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OBJECTIFS 


- Diagnostiquer une appendicite chez I'enfant et chez I'adulte. 

- Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

II s’agit d'une inflammation aigue de I'appendice, organe de type 
lympho-epithelial appendu a la base du caecum. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


L'appendice est un diverticule implante au bord postero 
interne du caecum, environ 3 cm en dessous de la valvule ileo- 
caecale, au point de jonction des 3 bandelettes longitudinales du 
caecum. Sa longueur est variable, en moyenne de 8 a 10 cm. 

Sa vascularisation, de type terminal, est assuree par la bran- 
che appendiculaire de I'artere ileo-bicaeco-appendiculo-colique, 
terminaison de I'artere mesenterique superieure. 

Sa situation definitive resulte de la rotation de I'anse ombili- 
cale primitive ainsi que de I'accroissement du bourgeon caecal 
qui va progressivement gagner la fosse iliaque droite. Le caecum 
va done successivement occuper I'hypocondre gauche au 
3 e mois de la vie foetale, I'hypocondre droit au 4 e mois, enfin 
la fosse iliaque droite. Cette rotation de I'anse intestinale 
primitive peut s'arreter prematurement, expliquant les varia- 
tions topographiques du caecum et de l'appendice : 

- dans 70 % des cas l'appendice est en position latero- 
cascale interne, intraperitoneale, se projetant sur la paroi au 
niveau du point de Mac Burney a mi-distance entre I'epine 
iliaque antero-superieure et I'ombilic. 

- l'appendice retro-caecal remonte en arriere du caecum, en 
position sous-peritoneale ; 

- I'appendice pelvien plonge dans le pelvis, au contact de 
la vessie et de la sphere genitale de la femme ; 

- I'appendice sous-hepatique est situe dans I'hypocondre 
droit, sous la pointe du foie droit ; 

- I'appendice mesocoeliaque se situe au milieu des anses 


umiMmu a coinprendre 

> Une appendicite aigue peut se voir a tout age. 

> L'absence de correlation anatomo-clinique rend souvent 
le seul diagnostic Clinique aleatoire, des formes cliniques 
majeures pouvant refleter des formes anatomiques 
mineures et inversement : ainsi que le soulignait Henri 
Mondor : « On devrait apprendre a dire les appendicites 
et non I'appendicite ». 

> Le diagnostic Clinique peut etre tres difficile par suite du 
polymorphisme de son expression Clinique et des localisations 
variables de l'appendice dans la cavite abdominale. 

> Le developpement de I'imagerie (echographie et tomo- 
densitometrie) permet d'affirmer le diagnostic et d'eviter 
les appendlcectomies inutiles, autrefois frequentes (jusqu'a 
40 % des cas) et dont le nombre est en constante diminution. 

> Le diagnostic d'appendicite impose une intervention 
immediate. II n'y a pas de traitement medical de 
I'appendicite aigue dont revolution spontanee est 
imprevisible et peut aboutir en quelques heures a une 
perforation et a une peritonite. 

> La ccelioscopie permettait initialement de resoudre 

les incertitudes diagnostiques et le probleme des appendicec- 
tomies inutiles. II faut cependant garder a I'esprit que, si 
peu invasive soit-elle, elle reste une intervention chirurgicale, 
et le developpement de I'imagerie a reduit sa valeur 
diagnostique, sauf en cas de doute persistant entre une 
pathologie appendiculaire et une pathologie annexielle. 


greles, dans la region peri-ombilicale, appendu a un caecum flottant ; 

- plus rarement I'appendice peut etre en position latero- 
caecale externe ou retro-ileale. 


EPIDEMIOLOGIE 


Cette affection represente I'une des urgences chirurgicales les 
plus frequentes (300 000 interventions en France chaque annee, 
soit 40 % des interventions abdominales) et se voit surtout entre 
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10 et 60 ans, I'acme se situant dans I'enfance et I'adolescence. 
Les personnes agees sont peu atteintes (4 % des malades ont 
plus de 60 ans). Les 2 sexes sont egalement atteints. 


ETIOLOGIE 


L'obstruction de la base de I'appendice par un stercolithe, ou 
plus rarement par des debris vegetaux ou des parasites, 
explique la majorite des appendicites aigues. Favorisee par 
la stase intestinale et par le vase clos anatomique qu'est I'appen- 
dice, elle entraine une pullulation microbienne intraluminale et 
les germes vont atteindre les differentes couches de la paroi 
appendiculaire. 

Cette obstruction peut egalement etre provoquee par une 
hypertrophie des structures lymphoi'des sous-muqueuses de 
I'appendice, expliquant la survenue d'appendicites contemporai- 
nes defections de la sphere rhino-pharyngee avec des recru- 
descences saisonnieres. 

L'obstruction appendiculaire peut ajouter ses effets au meca- 
nisme precedent, entraTnant des ulcerations muqueuses qui 
favorisent la dissemination des germes ou, plus rarement, expli- 
quer a elles seules la survenue d’une necrose appendiculaire 
totale ou segmentaire. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


/ L’appendicite catarrhale se caracterise par une dilatation des 
vaisseaux de la sereuse, un oedeme du meso et quelques exsu- 
dats fibrineux. L'appendice est rouge et turgescent, histologi- 
quement les follicules sont hypertrophies et les diverses cou- 
ches parietales sont infiltrees de polynucleaires. 

/ L'appendicite suppuree ou pyo-appendice correspond a un 
appendice augmente de volume, sous tension, et parfois en 
battant de cloche, dont les parois sont epaissies et friables, 
recouvertes de fausse membrane, avec un contenu luminal 
purulent. A I’histologie on note des ulcerations de la muqueuse 
une infiltration leucocytaire et des micro-abces de la paroi 
appendiculaire. 

/ L'appendicite gangreneuse est verdatre, necrotique par plaque, 
tres friable et malodorante. L'epanchement de voisinage est lou- 
che, fetide et franchement septique. Histologiquement, il existe 
des signes de necrose et d'infection entraTnant une destruction 
progressive de tous les elements de la paroi appendiculaire. 

/ L'appendicite perforee est I'aboutissement de la forme suppu- 
ree par eclatement ou de la forme gangreneuse par sphacele. 
La perforation est plus ou moins tranche, lenticulaire ou totale. 

Cette perforation aboutit a une peritonite qui peut etre dif- 
fuse d'emblee ou le plus souvent localisee dans la fosse iliaque 
droite. Les exsudats fibrineux vont favoriser les accolements 
avec d’autres organes (epiploon, anses greles) pour limiter I'in- 
fection en isolant le foyer appendiculaire du reste de la cavite 
abdominale. 

C'est alors le passage au plastron appendiculaire, au centre 


duquel se trouve I'appendice qui peut subir une fonte purulente 
et constituer un abces appendiculaire. Ce dernier peut secondai- 
rement se rompre dans la cavite peritoneale et entraTner une 
peritonite generalisee ou se fistuliser spontanement dans un 
viscereouala peau. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Forme typique 

Elle ne pose guere de probleme diagnostique : il s'agit de 
I'inflammation d'un appendice en position iliaque droite, chez un 
adulte jeune. Le tableau se constitue en quelques heures. 

1. Signes fonctionnels 

I Is sont domines par une douleur d'apparition brutale et 
d'intensite croissante, vive, continue, lancinante, a type de bru- 
lure ou de dechirure, siegeant dans la fosse iliaque droite (apres 
avoir parfois commence dans la region peri-ombilicale ou a I'epi- 
gastre), irradiant vers la cuisse droite, parfois exacerbee par 
la toux, I'effort, I'inspiration profonde. Les vomissements sont 
alimentaires puis bilieux, et ne soulagent pas les douleurs. Une 
constipation s'y associe depuis le debut de la crise. 

2. Examen Clinique 

L'etat general est conserve, dans un contexte febrile autour 
de 38 a 38,5 °C, le pouls est accelere autour de 100 a 110 min. 

A L'examen physique, la langue est saburrale, I'abdomen 
respire normalement. La fosse iliaque droite est le siege d'une 
hyperesthesie cutanee, sa palpation entraine une douleur pro- 
voquee nette au point de Mac Burney (a mi-distance entre 
I'ombilic et I'epine iliaque antero-superieure) avec generale- 
ment une defense localisee. Les signes de Blomberg (douleur au 
relachement de la fosse iliaque droite) et de Jacob (douleur de 
la fosse iliaque droite lors du relachement de la fosse iliaque 
gauche) temoignent d'une irritation peritoneale debutante. 
Le toucher rectal du cul-de-sac de Douglas declenche une dou- 
leur du cote droit. Les orifices herniaires et les aires ganglionnai- 
res sont libres, l’examen uro-genital est normal. 

Formes cliniques 

1. Formes symptomatiques 

y Les formes frustes se caracterisent par des signes d'appel 
moins nets, plus progressifs ou trompeurs. La douleur peut etre 
masquee par un antalgique, son siege peut etre au debut 
peri-ombilical. Les vomissements sont souvent remplaces par 
un simple etat nauseeux. Le transit peut etre conserve, voire 
diarrheique notamment chez I'enfant, la fievre peut etre 
absente ou masquee par une antibiotherapie aveugle. 

/ A I'oppose, les formes graves d'emblee correspondent a un 
tableau de peritonite primitive par perforation appendiculaire 
en un temps : les douleurs sont tres vives et diffuses, associees a 
des vomissements abondants et a un arret total du transit. L'etat 
general s'altere en quelques heures avec un facies peritoneal 
(cernes sous les yeux, nez pince, teint grisatre) et une hyper- 
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thermie a 39-40 °C. L'abdomen ne respire pas malgre une 
polypnee, la palpation revele une contracture abdominale 
generalisee, les touchers pelviens sont tres douloureux. 

2. Formes selon le terrain 

/ L'appendicite du nourrisson se voit surtout pendant la 2 e annee et 
son diagnostic est souvent tardif. Le tableau est celui d'une gastro- 
enterite febrile avec diarrhees et vomissements, fievre a 38 °C, 
meteorisme abdominal diffus. L'examen est difficile, I'enfant doit 
etre rassure et il taut attacher une grande valeur a la douleur de 
la fosse iliague droite a la palpation. Dans sa forme toxigue, 
le tableau clinique est impressionnant chez un nourrisson prostre 
ou agite, a I'etat general gravement altere (facies pale et cyanose, 
yeux excaves, extremites livides, pouls filant, hypothermie, oligurie), 
contrastant avec un examen abdominal pauvre. 

/ L'appendicite de I'enfant est volontiers atypique, notamment 
dans un contexte de rhinopharyngite associee a des douleurs 
abdominales et une fievre a 39-40 °C, l'appendicite effective 
s'inscrivant dans le cadre d'une reaction lymphoi'de generalisee. 
Ailleurs, I'analyse d'urines peut etre trompeuse, montrant la pre- 
sence d'acetone qui n'est que la consequence precoce des 
vomissements et de la deshydra-tation chez certains enfants 
maigres a I'equilibre hydro-electrolytique instable. 

/ L'appendicite du vieillard peut, a cote de la forme typique, se 
manifester par un tableau d’occlusion febrile, ou surtout par un 
tableau torpide pseudotumoral avec des troubles digestifs sub- 
aigus ou chroniques (constipation, intolerance digestive) et une 
febricule vesperale, l'examen clinique met en evidence une masse 
aux contours mal limites et peu douloureuse de la fosse iliaque droite. 
/ L'appendicite de la femme enceinte est de diagnostic difficile a 
partir du 4 e mois : la douleur est plus haute et laterale, sous- 
costale ou lombaire droite, les signes parietaux abdominaux sont 
peu marques et doivent etre recherches en decubitus lateral gau- 
che, et I’absence de signe defection urinaire est de grande valeur. 
/ Chez le sujet sous corticotherapie, ou immunodeprime, la douleur est 
attenuee, la fievre souvent absente, les reactions parietales diminuees. 

3. Formes topographiques 

/ L'appendicite retroceecale se manifeste par des douleurs 
siegeant dans la fosse lombaire droite plutot que dans la fosse 
iliaque droite, irradiant vers la racine de la cuisse et la fesse, 
s'accompagnant d'un psoitis sous forme d'une flexion de 
la cuisse sur le tronc traduisant I'irritation du psoas. Les vomis- 
sements sont souvent absents et le transit normal. L'examen cli- 
nique, en decubitus lateral gauche, met en evidence une douleur 
provoquee posterieure, dans la fosse lombaire, sus- et retro- 
iliaque accentuant la flexion de la hanche, avec parfois une 
defense du carre des lombes, alors que la fosse iliaque droite est 
libre et le toucher rectal normal. II n'est pas rare de trouver 
la presence de quelques hematies ou leucocytes a I'analyse d'urines. 
/ L'appendicite pelvienne enframe une douleur abdominale 
basse, sus-pubienne droite, associee a des vomissements ou des 
nausees ainsi qu'a des signes d'accompagnement vesicaux 
(dysurie, pollakiurie, tenesme vesical, voire retention d’urine) et 
rectaux (diarrhees, epreintes, tenesme). A l’examen, la fosse 


iliaque droite est libre, mais il existe une defense et une douleur 
sus-pubienne provoquee a la palpation. Les touchers pelviens 
sont primordiaux, reveillant une douleur intense a droite et ne 
decelant pas d’anomalie de la sphere genitale chez la femme. 
En I'absence de traitement, l'appendicite pelvienne peut evoluer 
vers la constitution d’un abces du Douglas, avec le risque 
d'ouverture dans le rectum, le vagin ou la vessie. 

/ L'appendicite sous-hepatique comporte une douleur haut 
situee, dans I'hypocondre droit, avec localement une douleur 
provoquee et une defense sous I'auvent costal. 

/ L'appendicite mesocceliaque se traduit par une douleur peri-ombi- 
licale associee a des troubles du transit et a des vomissements 
abondants. Elle evolue rapidement vers un tableau d'occlusion 
febrile du grele, avec un abdomen meteorise et diffusement dou- 
loureux, les touchers pelviens restant souvent negatifs. 

/ L'appendicite herniaire correspond a I'inflammation d'un appen- 
dice contenu dans un sac herniaire, le plus souvent inguinal. 
La scene debute par une douleur progressive au niveau d'une her- 
nie souvent anciennement connue. A l'examen clinique, la hernie 
n'est souvent qu'imparfaitement reducible, avec des signes locaux 
d’inflammation (peau rouge et luisante). 

/ L'appendicite a gauche est exceptionnelle, correspondant a un 
colon droit non accole ou plus rarement encore a un situs inversus. 

4. Formes evolutives 

L'evolution ne peut etre durablement favorable, meme si par- 
fois la crise initiale cede au traitement medical. De redoutables 
complications ulterieures rendent I'intervention imperative. 

/ Peritonite appendiculaire : L'extension de I'infection a toute 
la sereuse peritoneale, constituant une peritonite generalisee, est 
la complication majeure qui menace l'evolution de toute crise d'appen- 
dicite aigue. Elle peut se manifester de differentes manieres : 
sous forme d'une peritonite purulente primitive : la douleur 
inaugurale est en coup de poignard et I'etat general rapide- 
ment altere. L'examen clinique met en evidence une contrac- 
ture abdominale generalisee, dont certains caracteres pour- 
ront permettre de retrouver I'origine appendiculaire 
(le maximum des signes se situe dans la fosse iliaque droite). 
II s'y associe des vomissements et une hyperthermie autour 
de 39 °C. L'ASP ne montre pas de pneumoperitoine ; 

•4 sous forme d'une peritonite putride : I’alteration rapide de 
I'etat general domine le tableau clinique avec un facies 
plombe, un pouls rapide et filant, une diarrhee putride et des 
douleurs abdominales violentes, l'examen clinique montrant 
un meteorisme abdominal discret sans contracture ni dou- 
leur aux touchers pelviens, le malade restant le plus souvent 
apyretique ou simplement sub-febrile ; 

-■> sous forme d'une peritonite progressive en un temps, evoluant 
d'un seul tenant apres la crise appendiculaire initiale : les signes 
fonctionnels persistent et s'aggravent, la temperature s'eleve a 
39-40 °C et I’etat general s'altere, la douleur provoquee a I'exa- 
men clinique s'etend rapidement a toute la cavite abdominale 
avec une contracture vraie extensive, le toucher rectal montre 
une douleur tres vive du cul-de-sac de Douglas ; 

-■> sous forme d'une peritonite en 2 temps : apres une remission 
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trompeuse des symptomes initiaux (« accalmie traTtresse de 
Dieulafoy »), parfois favorisee par une antibiotherapie intempes- 
tive, il apparaTt brusquement au 3 e ou 4 e jour une douleur brutale 
diffusant a I'ensemble de I'abdomen ainsi qu'une contracture 
generalised et une alteration rapide de I'etat general. 

/ Plastron appendiculaire : Dans d'autres cas, la crise appendicu- 
laire initiale, surtout lorsqu'elle est meconnue ou negligee, va 
evoluer en 3 ou 4 jours vers la constitution d'un plastron appen- 
diculaire. Les signes initiaux persistent ou s'attenuent sans tou- 
tefois disparaTtre, le transit reprend mal, I'etat general n'est pas 
satisfaisant et la fosse iliaque droite reste spontanement sensi- 
ble. La palpation met en evidence le plastron sous forme d'un 
empatement profond de la fosse iliaque droite blindant la paroi 
abdominale, douloureux, mal limite, mat a la percussion, s’eten- 
dant de fagon excentrique autour du point de Mac Burney et par- 
fois accessible aux touchers pelviens. 

En I'absence de traitement adapte, le plastron appendiculaire 
evolue vers la constitution d'un abces appendiculaire. 

/ Abces appendiculaire: les douleurs deviennent pulsatives et 
insomniantes, I'ileus paralytique se confirme, la fievre 
devient oscillante, le facies se creuse et devient terreux, 
le plastron s'etend et se ramollit en son centre. En I'absence 
de drainage chirurgical precoce, I'abces peut s’ouvrir spontane- 
ment soit a la peau (fistule entero-cutanee pyostercorale), soit 
dans un viscere creux (colon, rectum, ileon, vessie), soit enfin 
dans la grande cavite peritoneale, realisant une redoutable 
peritonite appendiculaire en 3 temps. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Donnees biologiques 

La vitesse de sedimentation est elevee de meme que la pro- 
teine C-reactive . La numeration formule sanguine montre une 
hyperleucocytose tranche, superieure a 12 000/mm 1 2 3 , a predo- 
minance de polynucleaires. 

Radiographie de l'abdomen sans preparation 

Le cliche simple de I'abdomen est normal une fois sur deux. 
II peut mettre en evidence une discrete aero-ileie (signe de Char- 
les Clavel), sans pneumoperitoine ni niveau liquide, ou de fagon 
plus evocatrice I'existence d'un stercolithe appendiculaire sous 
la forme d'une image de 5 a 20 mm de diametre de tonalite cal- 
cique se projetant dans la fosse iliaque droite. 

Echographie abdomino-pelvienne 

Elle s'est d'abord imposee chez I'enfant et el le constitue 
aujourd'hui I'examen de reference au moindre doute Clinique, sa 
sensibilite et sa specificite etant superieures a 90 % dans les 
meilleures series surtout si I'on utilise des sondes de haute fre- 
quence d'au moins 7,5 MHz. 

Elle permet le plus souvent de visualiser I'appendice, de pre- 
ciser sa position iliaque ou ectopique, et de verifier I'absence 
d’autre anomalie abdomino-pelvienne (ileon, sphere genitale de 
la femme et arbre urinaire notamment). 


L'appendice pathologique apparaTt comme une structure 
tubulaire borgne a une extremite et s'abouchant dans le caecum, 
dont la paroi est epaissie (superieure a 3 mm) et le calibre augmente 
(superieur a 6 mm), incompressible et douloureuse au passage de 
la sonde. II peut s'y associer une infiltration de la graisse peri-cascale, 
un epanchement liquidien de voisinage, la presence d'un stercolithe 
sous forme d'une image echogene avec cone d’ombre. 

L'echographie trouve ses limites chez les patients obeses, 
lorsque I'intensite des douleurs gene I'examen quand I'appen- 
dice est perfore ou en position anormale (en particulier retro- 
caacale), ou enfin quand seule la pointe de l'appendice est patho- 
logique. A I'inverse, les faux positifs concernent une anse digestive, 
une pathologie tubaire ou une simple reaction inflammatoire de 
l'appendice au contact d'un foyer infectieux de voisinage. 

Tomodensitometrie 

Le scanner abdomino-pelvien est utile s'il existe un doute dia- 
gnostique et que I'appendice n'a pas ete visualise a I'echogra- 
phie. II peut etre demande en premiere intention chez le malade 
obese, ballonne ou ascitique. 

Sa sensibilite varie entre 87 et 100 %, sa specificite entre 
89 et 97 %, avec des valeurs predictives positives et negatives 
variant entre 93 et 100 %. 

Compte tenu de sa moindre disponibilite, de I'irradiation et du 
cout qu’il engendre, il semble preferable de ne I'envisager que 
lorsque le diagnostic n'est pas assure apres l'echographie. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


1. Pieges urinaires 

I Is justifient la realisation systematique d'une analyse 
d'urines devant tout syndrome appendiculaire et le recours a 
l'echographie au moindre doute. 

Dans la colique nephretique, le caractere paroxystique des 
douleurs, I'agitation du malade, les signes urinaires d'accompa- 
gnement et I'absence de fievre doivent attirer I’attention. L'exis- 
tence d'une hematurie microscopique et d'une atonie du haut 
appareil urinaire droit a l'echographie aide au diagnostic. 

La pyelonephrite aigue est un diagnostic important, surtout 
chez la femme enceinte, (douleurs lombaires, brulures miction- 
nelles, pyurie). La leucocyturie peut n'etre qu'intermittente. 

L'hydronephrose congenitale ou acquise comporte un empa- 
tement lombaire, confirmee par l'echographie. 

2. Pieges gynecologigues 

Ms imposent un dosage des |3 HCG plasmatiques et le recours sys- 
tematique a une echographie abdomino-pelvienne devant tout syn- 
drome appendiculaire chez la femme en periode d'activite genitale. 

La salpingite est un diagnostic difficile, surtout si elle est uni- 
laterale droite. On recherche des pertes vaginales, une douleur 
basse, une dysmenorrhee, une tumefaction tubaire douloureuse 
au toucher vaginal, des fS HCG plasmatiques positifs, I'existence 
d'une tumefaction annexielle unilateral contrastant avec un 
uterus non gravide a l'echographie. 
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La grossesse extra-uterine au stade de prerupture est reconnue 
devant un retard de regies, des metrorragies ou des pertes brun 
sepia, des lipothymies, un empatement annexiel douloureux au 
toucher vaginal, un test de grossesse positif, I'existence en 
echographie d'une tumefaction annexielle unilateral contras- 
tant avec un uterus non gravide. 

La torsion ou la rupture d'un kyste ovarien comporte une 
douleur pelvienne aigue et brutale, sans fievre, une annexe 
pathologique a l'echographie avec le plus souvent un epanche- 
ment liquidien pelvien. 

Le syndrome du 14 e jour comporte une douleur pelvienne 
provoquee par la rupture d'un follicule ovarien, qui entraine un 
minime epanchement pelvien. 

3. Pieges hepato-biliaires 

La colique hepatique, une cholecystite aigue debutante, une 
hepatite dans sa phase preicterique, peuvent evoquer a tort une 
appendicite sous-hepatique. L'echographie et les donnees du 
bilan biologique prennent ici toute leur valeur. 

4. Piege gastro-duodenal 

Une perforation ulcereuse peut se manifester par une dou- 
leur et une defense initialement localisees dans la fosse iliaque 
droite. L'existence d'un pneumoperitoine radiologique, la cons- 
tatation echographique d'un epanchement intra-abdominal et 
de bulles gazeuses contrastant avec un appendice sain aident a 
redresser le diagnostic. 

5. Piege ileo-mesenterigue 

L'invagination peut simuler en tous points une appendicite et 
il faut attacher une grande valeur a la notion de crises paroxys- 
tiques et d'une enterorragie, a la vacuite de la fosse iliaque 
droite contrastant avec un boudin d'invagination empatant 
le flanc ou I'hypocondre droit et que reconnaTt I'echographie. 

L'ileite terminale de Crohn, a sa phase inaugurale, est recon- 
nue a I'echographie, si necessaire completee par un scanner. 

L’inflammation d'un diverticule de Meckel se manifeste par 
un tableau typique d'appendicite aigue. Lorsque les examens 
radiologiques I'ont meconnue, elle doit etre recherchee syste- 
matiquement en cours d'intervention des lors que I'aspect 
macroscopique de I'appendice n'explique pas le tableau Clinique. 

L'adenite mesenterique simule une appendicite aigue et il 
faut rechercher systematiquement des manifestations pharyngo- 
oculaires associees. L'echographie met en evidence des adeno- 
pathies mesenteriques contrastant avec un appendice sain. 

On discute plus rarement une tuberculose ileo-caecale, une 
typhlite, un kyste du mesentere, un amcebome, des adenopa- 
thies neoplasiques... 

6. Piege coligue 

Le cancer du caecum, ou du colon ascendant, se discute 
surtout chez I'adulte au-dela de 40 ans. La notion de troubles du 
transit et de melenas associes a un amaigrissement depuis 
quelques semaines ou mois fait evoquer le diagnostic, confirme 
un scanner puis par une coloscopie totale avec biopsies. 


Le syndrome appendiculaire s'explique generalement par une 
ectasie caecale douloureuse en amont de la stenose colique neo- 
plasique, mais il faut cependant connaTtre la possibility d'une 
authentique appendicite aigue en amont de I'obstruction tumorale. 

La sigmo'fdite diverticulaire aigue, lorsqu'elle interesse une 
longue boucle sigmoidienne, peut simuler a s'y meprendre une 
appendicite aigue, les signes cliniques d'appel pouvant predomi- 
ner a droite. L'echographie et le scanner redressent le diagnostic. 

7. Piege appendiculaire 

La mucocele benigne provient de I'obstruction de la lumiere 
et conduit a I'appendicectomie simple. La tumeur carcino'fde de 
I'appendice explique la necessity d'examiner soigneusement 
toute piece d'appendicectomie. 

8. Pieges propres a I'enfant 

Les pneumopathies entraTnent souvent un tableau doulou- 
reux abdominal associe a des vomissements et a une defense. 
Le facies vultueux et les battements des ailes du nez font 
demander une radiographie pulmonaire, elle est systematique 
devant tout syndrome douloureux abdominal batard chez I'enfant. 

Des pathologies infectieuses tel les qu'une rougeole a sa 
phase preemptive, un rhumatisme articulaire aigu, une menin- 
gite, peuvent prendre un masque pseudo-appendiculaire. 

Le purpura rhumatoide peut se reveler par un syndrome 
appendiculaire, quelques jours ou quelques semaines avant 
I'apparition de ses signes cutanes et articulaires. 

Citons enfin I'oxyurose appendiculaire, les tumeurs renales 
ou les lymphomes a debut pseudo-appendiculaire. 


TRAITEMENT 

Prise en charge initiale 

Le traitement est chirurgical et doit etre aussi precoce que 
possible : c'est I'appendicectomie, avec ou sans enfouissement 
de la base appendiculaire. L'intervention est realisee sous anes- 
thesie generale. Elle peut etre faite : 

> soit par ccelioscopie, qui permet I'exerese de I'appendice et 
la toilette peritoneale dans 90 a 95 % des cas. En cas de diffi- 
culty technique en cours d'intervention ou lorsqu'il existe 
d'emblee une peritonite evoluee, avec de nombreuses fausses 
membranes cloisonnant la cavite peritoneale, une conversion 
en laparotomie est necessaire. Cette voie permet avant tout 
une exploration complete de la cavite abdominale, autorise 
au prix d'un abord limite I'exerese d'appendices en position 
ectopique difficile et le traitement de lesions evoluees ; 
soil par laparotomie : une courte incision de Mac Burney dans 
la fosse iliaque droite est generalement suffisante et peut etre 
agrandie en cas de difficulty a trouver ou a extraire I'appen- 
dice. Lorsqu'il existe une peritonite generalisee, une laparoto- 
mie mediane constitue I'alternative a un abord coelioscopique, 
permettant une toilette peritoneale complete et soigneuse, 
I'ablation des fausses membranes source d'abces intraperi- 
toneaux residuels ou d'occlusion postoperatoire, une enterovidange 
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MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 


Appendicite de I'enfant et de I'adulte 


a retenir 

> Le diagnostic d'appendicite aigue n'est pas toujours aise 
dans la mesure ou son expression clinigue est tres 
variable et les pieges diagnostigues nombreux. 

Le recours assez systematigue a I'imagerie a permis 
depuis 10 ans de reduire considerablement le nombre 
d'appendicectomies inutiles et de reconnaTtre d'autres 
pathologies prenant un masgue appendiculaire. 

> La ccelioscopie ne saurait le plus souvent remplacer 
une echographie ou un scanner a visee diagnostigue ; 
elle permet en revanche la realisation de la plupart des 
appendicectomies au prix d'un abord mini-invasif. 


retrograde s'il s'y associe un ileus reflexe important. 
Chaque fois que I'appendice est suppure avec un epanche- 
ment de voisinage louche ou franchement purulent, il est pru- 
dent de realiser un prelevement bacteriologique peroperatoire 
et de laisser en place en fin d'intervention un drainage passif de 
la fosse iliaque droite et du cul-de-sac de Douglas (lame). 

Des lors, si en cours d'intervention I'appendice apparaTt sain 
et n'explique pas le tableau clinique, il est prudent de verifier 
I’ileon terminal a la recherche d'une diverticulite de Meckel, ainsi 
que la sphere genitale, chez la femme. Une antibiotherapie a 
large spectre (type amoxicilline et metronidazole ou ofloxacine) 
pendant au minimum 5 jours est de mise dans les formes suppu- 
rees, un simple flash antibiotique peroperatoire suffit dans les 
autres cas. L'alimentation peut etre reprise tres rapidement 
dans les formes benignes, avec une duree de sejour hospitalier 
de 3 a 5 jours. Dans les formes suppurees, l'alimentation est 
reintroduite plus progressivement apres la reprise du transit 
intestinal, et la duree de sejour sera de 8 a 12 jours en I’absence 
de complication postoperatoire. Dans tous les cas, une preven- 
tion des complications thrombo-emboliques est assuree. 

Le resultat est generalement excellent, la faible mortalite 
(moins de 1 pour 1 000) relevant surtout des formes compliquees 
oude tares associees. 

Complications 

La morbidite est de I'ordre de 2 %. 

✓ Complications immediates sans gravite : 

•■■■■> L'abces de paroi se traduit par une reascension thermique apres 
quelques jours d'apyrexie, et I'apparition de signes inflammatoires 
au niveau de la cicatrice. La desunion super-ficielle de la plaie ope- 
ratoire entraTne un retour rapide a la normale. 

•••■■> L'abces residuel de la fosse iliaque droite ou du cul-de-sac de 
Douglas entraTne la reapparition d’une douleur, d'un ileus 
reflexe et de signes infectieux. Mis en evidence par I'echogra- 
phie ou le scanner, il justifie une antibiotherapie a large spec- 
tre et le plus souvent un drainage radiologique percutane des 
lors que son plus grand diametre depasse 3 a 4 cm. 

✓ Complications immediates graves 

-> La peritonite postoperatoire : autour du 5 e jour postoperatoire, 
chez un malade allant bien jusque la, survient brusquement 


un etat febrile a 39-40 °C, le pouls s'accelere, 
le facies s'altere, des douleurs abdominales apparaissent avec 
a I'examen clinique des signes peritoneaux francs. Lors de 
la reintervention qui s’impose en urgence, on ne decouvre 
generalement pas de lachage du moignon, mais un epanche- 
ment purulent et des fausses membranes. 

■■■■•> Le lachage du moignon entre le 4 e et le 7 e jour, entraTne une peri- 
tonite stercorale conduisant a une reintervention immediate. 

•••••> L'occlusion postoperatoire precoce se traduit par Tabsence de 
reprise du transit au-dela du 5 e jour, dans un contexte souvent 
febrile, et doit conduire a pratiquer un scanner a la recherche 
d’un abces intraperitoneal residuel. La survenue d'une occlu- 
sion secondaire, meme precoce et chez un malade ayant 
initialement repris son transit, correspond a un accident 
mecaniquejustifiant uneenterolyse. 

Une fistule stercorale, toujours possible lorsque la ligature de 
la base appendiculaire a ete pratiquee au sein de tissus tres 
inflammatoires, peut s'exterioriser par un orifice de drainage 
ou par la plaie operatoire, lors de la reprise du transit. 
En I'absence de complication intraperitoneale, elle s'asseche 
rapidement sous traitement medical, sa persistance au-dela 
de 15 jours devant conduire a rechercher un obstacle colique d'aval. 

->Les accidents thrombo-emboliques et les hemorragies 
digestives hautes de stress sont toujours possibles, meme 
chez le sujet jeune et I'enfant. 

/ Complications a distance. A distance, la morbidite est essentiel- 

lement representee par la survenue : 

->d'une occlusion du grele par bride, parfois jusqu'a 30 ans 
apres I'appendicectomie : le risque cumule est de 0,41 % 
au-dela de 4 semaines, de 0,63 % au-dela de 1 an et de 1,30 % 
au-dela de 30 ans; 

■■•••> d'une eventration sequellaire, favorisee par une suppuration 
initiale de la paroi et I'obesite du malade. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 770) 
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